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Obj ectifs 


• Devant une alteration de la fonction visuelle, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


L es alterations de la fonction visuelle cons- 
tituent un motif tres frequent de consul- 
tation en ophtalmologie. Leurs causes 
sont multiples, certaines necessitant une prise 
en charge urgente. II est done important d'avoir, face a une telle 
plainte, une demarche diagnostique visant a preciser le type 
d'alteration de la fonction visuelle, a en evaluer I'anciennete et 
I'evolutivite, a rechercher d'eventuels facteurs associes et a 
demander d'eventuels examens adaptes. 


- son caractere permanent ou transitoire : dans ce dernier cas, 
il faut rechercher s'il survient toujours dans un meme contexte ; 

- I'existence d'un traumatisme oculaire et/ou cerebral ou la notion 
de projection de corps etranger dans la region orbitaire. II faut 
preciser I'horaire et le mecanisme de cet accident. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 

II est base sur I'interrogatoire et I'examen ophtalmologique bilateral 
et comparatif. 

Interrogatoire 

II permet de preciser les caracteristiques du trouble visuel 
ressenti et le contexte ophtalmologique et general dans lequel il 
survient. 


2. Antecedents 

Les antecedents ophtalmologiques ou generaux doivent etre 
notes, ainsi que les traitements en cours ou les prises de toxiques 
(alcool et tabac). II faut s'informer du mode de vie, de la profession 
et des loisirs du patient, notions importantes pour determiner la 
vision dont il a besoin, mais aussi s'enquerir des substances 
toxiques qu'il a pu manipuler. Rappelons que les troubles visuels 
lies a ('utilisation de certaines substances peuvent etre reconnus 
comme maladie professionnelle. 


1. Caracteristiques du trouble 

L'alteration de la fonction visuelle la plus frequente est la 
baisse d'acuite visuelle en vision de loin et/ou de pres. 

Mais il peut egalement s'agir de metamorphopsie (vision 
deformee) orientant vers une atteinte maculaire, de myodesop- 
sies (mouches volantes) traduisant une atteinte du vitre et/ou de 
phosphenes (eclairs lumineux), d'anomalies du champ visuel 
(scotomes positifs ou negatifs) dont il faut definir I'etendue et la 
localisation, de dyschromatopsie, de diplopie, de perte du relief... 
On precise a ce stade : 

- le mode d'installation de ce trouble visuel, ainsi que I'horaire 
et le contexte dans lequel il est survenu ; 

- son caractere unilateral ou bilateral : a-t-il ete bilateral d'emblee 
ou n'a-t-il d'abord touche qu'un seul oeil ; 


3. Signes fonctionnels associes 

Ms sont essentiels pour orienter le diagnostic. II peut s'agir de 
douleurs oculaires, peri-orbitaires ou de cephalees dont il faut 
preciser la topologie, I'intensite et I'horaire de survenue, d'hyper- 
hemie oculaire, de nausees et vomissements, de signes endo- 
criniens (galactorrhee, tachycardie, ....). 

Examen ophtalmologique 

II doit etre complet, bilateral et comparatif. II comprend plu- 
sieurs temps. 

/ La mesure de la refraction objective doit obligatoirement etre 
effectuee sous cycloplegie chez I'enfant. 

/ La mesure subjective de I'acuite visuelle est pratiquee oeil par 
oeil puis en binoculaire, en vision de loin (5 m) puis en vision de 
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pres (33 cm), a I'aide d'echelles standardisees adaptees a I'age 
des patients. II existe des echelles lettres, chiffres, dessins, ainsi que 
des echelles angulaires presentant des figures (E de Snellen...) 
destinees aux patients analphabetes. La mesure de I'acuite visuelle 
est effectuee avec la meilleure correction optique possible. 

/ L'examen oculomoteur et de la motilite palpebrale : ptosis ou inoc- 
clusion palpebrale avec le signe de Charles Bell ou le signe des 
cils de Souques en cas de paralysie faciale. 

/ L'etude du jeu pupillaire cherche une anisocorie a la lumiere ou 
a I'obscurite, puis teste le reflexe photomoteur (RPM) direct et 
consensuel de chaque oeil. Cette etude doit etre pratiquee avant 
toute instillation de collyre. 

/ L'examen des differentes structures orbitaires et oculaires debute 
par I'inspection a la recherche d'eventuels hematomes palpe- 
braux et peri-orbitaires, mais aussi d'une exophtalmie axile ou 
non ou d'une enophtalmie. La palpation des paupieres et du cadre 
orbitaire recherche une masse ou des signes de fracture des 
parois de I'orbite. L'examen au biomicroscope (lampe a fente) est 
effectue plan par plan (cornee, chambre anterieure, iris, cristallin, 
vitre) sans oublier les annexes de I'oeil (paupieres, cils, conjonctive). 
L'etude en lumiere bleue apres instillation de fluoresceine per- 
met de mettre en evidence d'eventuelles lesions corneennes 
anterieures et d'objectiver une plaie de cornee (signe de Seidel). 
/ L'examen du fond d'oeil apres dilatation pupillaire est pratique 
par ophtalmoscopie directe ou indirecte et, si necessaire, par le 
verre a 3 miroirs de Goldman. II apporte des renseignements sur 
le vitre, la retine centrale et peripherique, la region maculaire, 
les vaisseaux retiniens et la papille optique. 

/ La mesure du tonus oculaire a I'aplanation est systematique et 
ne doit pas depasser 20 mm de mercure. 


Examens complementaires 

Ms ne sont demandes qu'en fonction des resultats de I'inter- 
rogatoire et de l'examen ophtalmologique. Les examens psycho- 
visuels (etude du sens chromatique, releve du champ visuel, bilan 
orthoptique) necessitent I'attention suffisante du patient et doi- 
vent etre pratiques avant dilatation des pupilles. 

1. Angiographie 

C'est un examen invasif necessitant I'injection d'un colorant 
dans la circulation generale au niveau d'une veine du bras. Deux 
colorants peuvent etre utilises : la fluoresceine ou le vert d'indo- 
cyanine. L'un et I'autre peuvent entraTner des reactions allergiques 
pouvant aller jusqu'au choc. Ces colorants circulent dans les vais- 
seaux oculaires et sont detectes a I'aide de filtres speciaux. L'e- 
tude de leur cinetique et de leur localisation normale ou patho- 
logique (neovaisseaux, fuite de colorants, territoires non perfuses) 
est d'un grand interet pour l'etude des retinopathies. 

Le vert d'indocyanine est indique pour l'etude des vaisseaux 
choro'idiens (degenerescence maculaire liee a I'age ou DMLA) 
alors que la fluoresceine permet egalement de visualiser les vais- 
seaux retiniens, notamment au cours des retinopathies diabetiques 
ou des occlusions veineuses retiniennes (v. question n° 187). 

2. Tomographie en coherence optigue 

C'est un examen non invasif qui mesure I'epaisseur de la region 
maculaire et de la retine peripapillaire. Elle renseigne egalement 
sur I'aspect de la papille optique (fig. 1). La tomographie en cohe- 
rence optique (OCT) est indiquee pour confirmer et suivre revolu- 
tion de pathologies maculaires : degenerescence maculaire liee a 
I'age, membranes epiretiniennes, trous retiniens ou oedeme macu- 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I L’etudiant doit considerer cette question portant sur Falteration 

de la fonction visuelle comme une synthese portant sur des pathologies 
ophtalmologiques deja vues ailleurs. 


En effet, les principaux diagnostics cites 
dans cette question ont pour la plupart ete 
developpes dans d’autres chapitres, en 
particulier dans celui portant sur l’« oeil 
rouge et/ou douloureux » ou dans celui 
consacre aux « anomalies de la vision 
d’apparition brutale ». Neanmoins, la des- 
cription des principales anomalies du 
champ visuel constitue un volet important 
et specifique de cette question. De plus, 
Findication et les contraintes liees au 
mode de realisation des differents exa- 
mens ophtalmologiques sont largement 
evoquees. La presentation particuliere de 
cette question doit ainsi permettre a 


Fetudiant de preciser les orientations dia- 
gnostique, face a une baisse d acuite visuelle, 
en fonction de son mode evolutif et de 
definir les examens ophtalmologiques ou 
generaux a demander dans ce contexte 
particulier. 

Le mode de raisonnement developpe 
dans cette question est tres proche de celui 
utilise en clinique. II est egalement parti- 
culierement adapte aux questions des dos- 
siers de FECN. Ce chapitre peut faire Fob- 
jet d’un dossier specifique secondairement 
oriente sur le vieillissement. En effet, des 
defauts visuels s’observent chez les per- 
sonnes agees par le biais de la cataracte. 


de la degenerescence maculaire liee a 
Fage ou par celui des occlusions vascu- 
laires retiniennes. La vitesse deinstallation 
de la gene visuelle doit permettre de dis- 
cuter Fun ou Fautre de ces differents dia- 
gnostics. Par ailleurs, la presence d’un 
deficit visuel permet facilement de pour- 
suivre le dossier par des questions sur la 
prise en charge du handicap. Neanmoins, 
des alterations de la fonction visuelle peu- 
vent s’observer dans de tres nombreuses 
affections generales : neurologiques ou 
neurovasculaires (sclerose en plaques, 
accident vasculaire cerebral, tumeur, ....), 
diabetologiques. Cette question s ’integre 
alors tres facilement dans un tel dossier, 
que le trouble visuel soit revelateur de 
Faffection ou qu’il en soit une conse- 
quence. • 
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laire au cours des retinopathies diabetiques ou des occlusions vei- 
neuses retiniennes. Cet examen est egalement utilise dans le suivi 
de la pathologie glaucomateuse, en mesurant de maniere objec- 
tive et reproductible I'excavation papillaire (rapport cup/disc) F et 
de la couche des fibres optiques peripapillaires (v. question n° 240). 

3. Bilan electrophysiologique 

II comprend I'electroretinogramme (ERG) et I'etude des poten- 
tiels evoques visuels occipitaux (PEVO), complementaires I'un 
de I'autre et pouvant etre pratiques chez un patient non coope- 
rant (coma, anesthesie generale). 

L'ERG renseigne sur le fonctionnement de la retine, en enre- 
gistrant son activite electrique sous stimulations lumineuses. II 
est indique pour confirmer toute atteinte retinienne centrale ou 
peripherique degenerative ou toxique (medicamenteuse, en 
particulier par les antipaludeens de synthese). 

Les PEV testent I'integrite des voies optiques entre I'oeil et le 
cortex occipital. Ms sont alteres en cas de nevrites optiques retro- 
bulbaires, meme infracliniques (en particulier lors de la sclerose 
en plaques). 


POINTS FORTS 

a retenir 


Le diagnostic d'une alteration de la fonction visuelle 
necessite d'en preciser ses caracteristiques (type, anciennete, 
mode d'apparition, evolutivite, cote), d'examiner I'oeil et ses 
annexes, de rechercher des facteurs associes. 

Les examens complementaires ne sont pas systematiques 
et sont a discuter au cas par cas. 

Les atteintes de la fonction visuelle peuvent etre d'origine 
ophtalmoloqique (a ceil rouge et/ou douloureux, a ceil blanc) 
ou d'origine neurologique (atteinte des voies optiques et du 
champ visuel). 

II faut rechercher des alterations de la fonction visuelle 
apres tout traumatisme oculaire, si minime soit-il. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 570) 


4. Etude de la vision des couleurs 

Elle peut etre pratiquee a I'aide de differents tests. Certains 
sont plus adaptes a la mise en evidence de troubles congenitaux 
(dichromatisme ou trichromatisme anormal), 
d'autres a la recherche de troubles acquis. Les 
principaux tests utilises sont : 

- I'album pseudo-isochromatique d'lshihara qui 
comporte plusieurs planches constitutes de 
pastilles juxtaposees dont les couleurs ont ete 
choisies de fagon a permettre la reconnaissance 
de chiffres differents par les sujets normaux ou 
dyschromates ; 

- les tests d'appariement qui presentent des 
pions de couleurs voisines les unes des autres, 
que le patient doit classer selon un ordre crois- 
sant de couleurs. 

L'etude de la vision des couleurs se pratique 
oeil par oeil. 

5. Bilan orthoptique 

II permet d'eliminer une paralysie oculomo- 
trice associee ou isolee ( v . question n° 304). 

6. Echographie en mode B 

Elle verifie I'integrite de la cavite vitreenne 
et de la retine lorsque les milieux ne sont pas 
accessibles. 

7. Releve du champ visuel 

II teste le fonctionnement retinien et la 
conduction du message visuel le long de la voie 
optique jusqu'au cortex occipital. II objective les 
zones ou il existe un defaut de perception 


visuelle, quel qu'en soit le mecanisme. La topographie des defi- 
cits, leur caractere systematise, uni- ou bilateral, homonyme ou 
non, permettent de determiner le niveau de I'atteinte. 

Le releve du champ visuel peut etre realise de differentes 

fagons : 

- la methode par confrontation au doigt peut etre 
pratiquee au lit du patient. Elle ne met en evidence 
que des deficits importants a type d'hemianop- 
sie ou de quadranopsie. Le champ visuel du 
patient est compare a celui de I'examinateur 
considere comme normal ; 

- la perimetrie manuelle, cinetique a deux varia- 
bles de Goldman, necessite que le patient tienne 
assis devant une coupole. L'examinateur presente 
dans celle-ci un spot lumineux dont il peut faire 
varier la taille et I'intensite lumineuse, evaluant 
des degres differents de sensibilite retinienne. Le 
patient signale des qu'il voit apparaTtre le spot. II 
est ainsi obtenu des courbes, ou isopteres, joi- 
gnant des points de meme sensibilite retinienne. 
Celle-ci diminue de la peripherie de la retine vers 
son centre ; 

- la perimetrie automatisee presente I'avantage 
d'etre plus reproductible. Le patient est installe 
devant une coupole dans laquelle sont projetes 
automatiquement des spots d'intensite et de sur- 
face variables. Cet examen realise une etude 
point par point des 25 ou 30° centraux du champ 
visuel. Le trace est compare a un champ visuel 
de reference tenant compte de I'age du patient. 
Cet examen permet egalement de suivre revo- 
lution dans le temps des traces du patient et est 
done particulierement indique dans le suivi du 
glaucome. 



par coherence optique 
d'un oedeme maculaire 


cystoYde. Des logettes sont 
visibles sur I'image en haut 
a droite (fleche). 

L'epaisseur de la region 
foceolaire est tres augmentee 
(de 445 a 558 microns). 
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ORIENTATIONS DIAGNOSTIQUES 

II faut differencier plusieurs grands cadres. 

Contexte traumatique 

II faut toujours evoquer et rechercher une plaie du globe et/ou 
un corps etranger intra-oculaire. Une plaie non evidente est 
suspectee devant une hypotonie oculaire unilateral. Si les 
milieux oculaires ne sont pas transparents (hyphema ou hemor- 
ragie intravitreenne), il faut rechercher un corps etranger intra- 
oculaire par echographie oculaire, en mode B, ou par une radio- 
graphie (corps etranger metallique). La suspicion de corps 
etranger intra-oculaire metallique contre-indique la realisation 
d'une imagerie par resonance magnetique (IRM). 

Les corps etrangers extra-oculaires sont responsables de 
keratites superf icielles (v. questions n° 187 et 212). Enf in, il faut 
toujours evoquer des lesions traumatiques des voies optiques. 
L'analyse du reflexe photomoteur et des PEVO, associee au bilan 
neuroradiologique permet d'affirmer ou d'infirmer cette atteinte. 

Baisse d'acuite visuelle a ceil rouge 
et douloureux (fig. 2 ) 

Les diagnostics principaux pouvant etre evoques (v. ques- 
tions n° 187 et 212) sont les suivants. 

/ Le glaucome aigu par fermeture de I'angle constitue une urgence. 
II se manifeste par de vives douleurs, un oeil dur avec cercle peri- 
keratique et semi-mydriase chez un patient hypermetrope. La 
chambre anterieure est etroite aux deux yeux. Le traitement vise 
a diminuer la pression intra-oculaire par injection intraveineuse 
d'acetazolamide ou de mannitol puis a refermer la pupille. Un trai- 
tement preventif bilateral par iridotomie est pratique rapidement. 
/ Le glaucome neovasculaire est responsable d'une hypertonie 
oculaire survenant dans un contexte d'ischemie retinienne (reti- 
nopathie diabetique proliferante ou occlusion de la veine cen- 
tral de la retine (OVCR). Des vaisseaux sont visibles sur I'iris et 
dans I'angle iridocorneen. 

/ Les keratites aigues superficielles peuvent etre associees 
a une conjonctivite virale ou a une conjonctivite allergique. Cette 
keratite est responsable d'une baisse d'acuite visuelle avec photo- 
phobie et blepharospasme. Une retention de fluoresceine par 
I'epithelium corneen confirme le diagnostic. La presence d'une kera- 
tite superficielle dendritique ou geographique evoque une etiologie 
herpetique qui contre-indique la prescription de corticofdes topiques. 
/ L'uveite anterieure est une inflammation de I'uvee (iris et corps 
ciliaire). Elle se manifeste par une hyperhemie conjonctivale avec 
cercle perikeratique, une hypotonie et un myosis. L'examen au bio- 
microscope retrouve des cellules et proteines en chambre ante- 
rieure (effet Tyndall) et parfois des precipites retrodescemetiques. 
/ L'endophtalmie exogene est une complication gravissime apres 
toute chirurgie a globe ouvert ou plaie du globe. Les formes endo- 
genes par embols septiques sont rares. L'existence d'un hypopion 
(amas fibrino-cellulaire laiteux) en chambre anterieur et d'une 
hyalite signe le diagnostic. 



Baisse d'acuite visuelle brutale a oeil blanc 

1. Fond d'oeil anormal 

/ L'hemorragie intravitreenne entraTne un trouble visuel variable 
selon son importance, allant de la perception de simples mouches 
volantes (myodesopsies), a une acuite reduite a une perception lumi- 
neuse. Les causes d'hemorragie intravitreenne sont la retinopathie 
diabetique proliferante, les proliferations neovasculaires des obli- 
terations de la veine centrale de la retine de forme ischemique, le 
syndrome de Terson dans le cadre des ruptures d'anevrismes intra- 
craniens et les dechirures retiniennes. Lorsque le fond d'oeil n'est 
pas accessible, il faut pratiquer une echographie B a la recherche 
d'un decollement de retine qui constitue une complication de I'he- 
morragie elle-meme par le biais de tractions ou des dechirures reti- 
niennes. 

/ Le decollement de retine est parfois precede par la perception 
de flashs lumineux repetes (phosphenes) ou de myodesopsies. 
II est habituellement secondaire a une dechirure ou a un trou 
retinien peripherique et evolue rapidement vers un soulevement 
total de la retine. Le diagnostic est Clinique, parfois aide par I'e- 
chographie en mode B. Au stade de decollement de retine avere, 
le traitement est chirurgical. C'est dire I'importance de la pre- 
vention et de pratiquer un fond d'oeil chez tout patient signalant 
des phosphenes ou myodesopsies. Lorsqu'il n'existe que des trous 
ou des dechirures retiniennes, celles-ci peuvent etre prevenues 
par une photocoagulation au laser. 

/ L'occlusion de I'artere centrale de la retine (OACR) cause une 
baisse d'acuite visuelle brutale et profonde, avec perte du reflexe 
photomoteur (RPM). Au fond d'oeil, les arteres sont vides de sang 
avec une macula « rouge cerise ». Les manifestations cliniques 
des occlusions de branches arterielles sont variables selon la 
topographie de I'atteinte. 

/ La neuropathie optigue ischemique anterieure aigue (NOIAA) 
entraTne une baisse d'acuite visuelle brutale et profonde, avec 
perte du RPM. Au fond d'oeil, il est retrouve un oedeme papillaire. 
Le deficit du champ visuel est volontiers altitudinal. La NOIAA 
est une urgence car il faut eliminer une maladie de Horton. Dans 
ce cas, il faut immediatement mettre en route une corticotherapie 
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neovaisseaux. 


a haute dose par voie IV pour eviter une aggravation ou une 
bilateralisation de I'atteinte oculaire (guestion n°119). 

/ L'occlusion de la veine centrale de la retine (OVCR), ou de ses 
branches, entraTne une baisse d'acuite visuelle d'intensite variable. 
A I'examen du fond d'oeil, les veines sont dilatees et il est retro- 
uve des flagues hemorragiques sur toute la retine. L'angiographie 
fluoresceinique confirme le diagnostic et permet de rechercher 
des zones ischemiques a photocoaguler. 

/ Les uveites posterieures sont dues soit a des maladies de sys- 
teme, soit a des infections : toxoplasmose, cytomegalovirus, 
herpes, syphilis. Ces etiologies doivent faire rechercher un syn- 
drome d'immunodepression acguise. 

2. Fond d'oeil normal 

/ Les neuropathies optiques degeneratives, toxigues ou iatrogenes 
entraTnent une baisse d'acuite visuelle sans anomalie du fond d'oeil, 
au stade initial. II existe un scotome central ou caecocentral au 
champ visuel, une dyschromatopsie acguise d'axe « rouge-vert » 
et un allongement du temps de culmination des ondes aux PEV. 

3. Baisse d'acuite visuelle transitoire 

/ La cecite monoculaire transitoire est due a la migration d un 
embol dans une artere retinienne. Cet embol, parfois visible au 
fond d'oeil, provient generalement d'une plague d'atherome ou 
est d'origine cardiague. D'autres etiologies sont possibles : embols 
de cholesterol, embols gazeux ou lipidigues, spasmes arteriels. 

Baisse d'acuite visuelle progressive 

/ Les troubles de la refraction sont evoques dans la guestion n° 287. 
/ La cataracte peut etre congenitale, traumatigue, iatrogene ou 
surtout senile (v. guestion n° 58). Lors de cette forme, la baisse 
d'acuite visuelle predomine de loin. II faut mettre a part les cata- 
ractes en cupule posterieure, dues au diabete, a une radiotherapie 
ou a la prise de corticoTdes, responsables d'une baisse d'acuite 
visuelle de pres. 

/ Le glaucome chronique (v. guestion n° 240) associe deux des 
trois elements suivants : hypertonie oculaire, augmentation de 
I'excavation papillaire, alterations caracteristiques du champ 



diabetique. 


visuel. La baisse d'acuite visuelle est tardive puisgue le point de 
fixation est longtemps preserve. C'est dire I'importance du depis- 
tage par une mesure reguliere du tonus oculaire chez tout patient, 
surtout en cas de facteur de risgue (heredite, diabete, cortico- 
therapie...). 

/ La retinopathie diabetique (fig. 3 et 4), apparaTt apres 7 annees 
au moins devolution du diabete, notamment lorsgue I'equilibre glyce- 
mique et/ou la tension arterielle ne sont pas controles. La baisse 
d'acuite visuelle progressive est surtout due a I'cedeme maculaire 
bien objective en angiographie a la fluoresceine ou en OCT. 

/ Les membranes epiretiniennes et les trous maculaires sont des 
pathologies de I'interface vitreoretinien liees a I'age. La baisse 
d'acuite visuelle est precedee de metamorphopsies. Le diagnostic 
est porte cliniquement et confirme en OCT. 

/ Les retinopathies degeneratives peuvent etre : 

- des retinopathies pigmentaires (fig. 5) qui sont initialement 
responsables d'une gene a la vision nocturne, alors que I'acuite 
visuelle est encore preservee. L'aspect du fond d'oeil est carac- 
teristique (migrations pigmentaires), de meme que le champ 
visuel (scotomes annulaires). L'extraction de I'ERG confirme 
I'atteinte retinienne ; 



pigmentaires dites en osteoblaste. 
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- des maculopathies, dont la degenerescence maculaire liee a 
I'age (DMLA), gui sont responsables de baisses d'acuite visuelle 
severes survenant precocement au cours de I'affection puisgue 
la region la plus sensible de la retine devient non fonctionnelle. 
Le diagnostic de la DMLA est pose devant I'aspect du fond d'oeil. 
L'OCT et I'angiographie a la fluoresceine et au vert d'indocyanine 
permettent de rechercher des neovaisseaux sous-retiniens acces- 
sibles a un traitement specifique. 

/ Les retinopathies toxiques, en particulier aux antipaludeens de 
synthese, sont « dose-dependantes ». Elies imposent de pratiguer 
un depistage systematique reposant sur I'examen clinique, I'etude 
du champ visuel central et sur I'ERG. 

Alteration du champ visuel 

1. Atteinte unilaterale ou tres asymetrique 

Elle oriente vers une atteinte oculaire ou du nerf optigue pre- 
chiasmatigue (fig. 6). 




Nerf — 
optique 


Chiasma 



Bandelette optique 

Radiations optiques 


Figure 6 


Cortex 


Schema des voies visuelles. 




/ Au maximum, I'atteinte d'un nerf optigue prechiasmatique 
aboutit a une cecite monoculaire. 

/ Les pathologies retiniennes localisees sont responsables de defi- 
cits du champ visuel siegeant dans I'hemichamp oppose. Un 
decollement retinien temporal superieur est responsable d'un 
deficit campimetrique nasal inferieur. 

/ Un scotome arciforme de Bjerrum superieur ou inferieur (fig. 7) 
oriente en premier lieu vers une pathologie glaucomateuse. A 
un stade evolue, il devient arciforme associe a un ressaut (ou 
encoche) nasal. 

/ Un scotome central ou caecocentral (fig. 8), englobant le point 
de fixation, peut etre du a une atteinte maculaire (DMLA ou 
oedeme maculaire d'une retinopathie diabetique) ou a une neuro- 
pathie optigue retrobulbaire, qu'elle soit inflammatoire (sclerose 
en plaques), toxique (nevrite optique alcoolo-tabagique ou medi- 
camenteuse) ou hereditaire. 

/ Un deficit altitudinal plus ou moins etendu peut etre la conse- 
quence d'une vaste lesion retinienne. Mais il doit surtout faire 
evoquer une neuropathie optique ischemique anterieure. 

/ Un retrecissement concentrique (fig. 9) des isopteres s'observe 
au cours de maladies degeneratives de la retine (retinopathies 
pigmentaires) mais egalement apres une photocoagulation pan- 
retinienne (lors d'une retinopathie diabetique ou une OVCR). 
Cette atteinte peut egalement s'observer chez des patients 
hysteriques ou simulateurs. 

2. Atteinte bilaterale et systematisee 
du champ visuel 

Elle temoigne d'une lesion portant sur les voies optiques 
chiasmatiques ou retrochiasmatiques : 

/ Une lesion chiasmatique est classiquement responsable d'un 
deficit bitemporal du champ visuel par atteinte des fibres 
retiniennes nasales de chaque oeil qui decussent a ce niveau 
(fig. 10). 

/ L'atteinte d'un angle anterieur du chiasma entraTne une hemia- 
nopsie temporale sur I'oeil homolateral a la lesion, et une qua- 
dranopsie temporale superieure sur I'oeil controlateral. 

La presence de I'une ou I'autre de ces atteintes campime- 
triques impose de pratiquer un bilan neuroradiologique, centre 
sur la region sellaire, a la recherche d'une tumeur hypophysaire 
(adenome, craniopharyngiome). L'existence de manifestations 
generales (galactorrhee, acromegalie, ...) oriente vers un ade- 
nome secretant et guide les dosages endocriniens. 

/ Une hemianopsie laterale homonyme (fig. 11) traduit une atteinte 
des voies optiques retrochiasmatiques, depuis les bandelettes 
optiques jusqu'au cortex, de I'hemisphere cerebral oppose. Un 
deficit tres superposable pour chaque oeil est en faveur d'une 
lesion posterieure des voies optiques. 

/ Une quadranopsie laterale homonyme (fig. 12) temoigne d'une 
atteinte des radiations optiques. A ce niveau, les fibres prove- 
nant des portions superieures et inferieures de chaque hemire- 
tine sont separees. Les fibres en provenance des hemiretines 
superieures nasales de I'oeil controlateral et temporale de I'oeil 
homolateral cheminent dans le lobe parietal, alors que les fibres 
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Figure 7 


Figure 8 
Figure 9 



Figure 12 


Champ visuel (ceil gauche) dans le cadre d'un 
glaucome avec scotome de Bjerrum et ressaut nasal. 

Scotome caecocentral. 

Champ visuel (ceil droit) dans le cadre d'une 
retinopathie pigmentaire. Ilot temporal et central. 

Atteinte chiasmatigue. Hemianopsie bitemporale. 

Atteinte de la bandelette optigue droite. Hemianopsie 
laterale homonyme gauche. 

Atteinte d'une radiation optigue. Quadranopsie laterale 
homonyme inferieure gauche. 


en provenance des hemiretines inferieures traversent le lobe 
temporal. Une quadranopsie laterale homonyme superieure 
droite est done la consequence d'une lesion localisee dans le lobe 
temporal gauche. 

/ Un champ visuel en canon de fusil est la consequence d'une 
atteinte bilaterale des lobes occipitaux, generalement d'origine 
vasculai re. 

Ces atteintes retrochiasmatiques sont dominees par les etio- 
logies vasculaires (accidents vasculaires cerebraux), mais aussi 
tumorales et traumatiques, ces dernieres survenant dans un 
contexte evocateur. Elies imposent la realisation d'un bilan neuro- 
radiologique, au mieux une IRM ou un scanner cerebral injecte, 
pour determiner la nature de la lesion causale. 

Dyschromatopsie 

/ Les dyschromatopsies congenitales sont bilaterales, syme- 
triques, stables dans le temps et non pergues. De par leur mode 
de transmission recessif lie au chromosome X, elles sont plus 
frequentes chez les gargons. 

/ Les dyschromatopsies acquises sont asymetriques, evolutives 
et peuvent etre pergues par les patients. Une dyschromatopsie 
de type « rouge-vert » temoigne d'une atteinte du nerf optique 
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alors qu'une dyschromatopsie de type « bleu-jaune » est 
secondaire a une pathologie retinienne. II existe deux exceptions : 
la maladie de Stargardt, une degenerescence maculaire de 
I'enfant donnant une dyschromatopsie de type « rouge-vert » 
alors que I'atrophie optique dominante donne une dyschroma- 
topsie de type « bleu-jaune ». 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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